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La lesión de la rama temporal del nervio facial es una de las principales complicaciones 
postoperatorias de la cirugía abierta de la articulación temporomandibular (ATM). Se 
realizó una revisión sistemática sobre la función del nervio facial posterior a artroplastia de 
ATM. La búsqueda de literatura se realizó en las bases de datos Medline, Embase, 
PubMed, LILACS y Cochrane. Este proceso identificó inicialmente un total de 649 estudios, 
que luego de confrontarlos con los criterios de inclusión y exclusión establecidos quedaron 
un total de 2 estudios los cuales evaluaban la función del nervio facial posterior a 
artroplastia de ATM con el abordaje endaural y comparado con el abordaje preauricular. 
Los textos completos de los 2 estudios fueron analizados y evaluados para obtener 
información sobre: autores, año de publicación y diseño de estudio; resultados de la 
función del nervio facial posterior a los abordajes antes descritos incluyendo variables, 
resultados y significancia estadística; variables sociodemográficas, método de evaluación 
objetiva de la función del nervio facial y tiempos de seguimiento para evidenciar la 
recuperación de la función facial normal. La calidad metodológica de cada uno de los 
estudios seleccionados fue evaluado según las guías “SIGN - Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network”. Se concluye que el abordaje endaural tiene mejores resultados que 
el abordaje preauricular con respecto a las alteraciones neurosensoriales. Sin embargo, 
debido a la baja calidad metodológica de las publicaciones incluidas y la poca evidencia 
que hay en la literatura actual sobre éste tema, es necesario realizar futuros estudios 
clínicos aleatorizados, controlados y desarrollados con mayor rigurosidad científica para 
poder fundamentar y fortalecer las conclusiones. 
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Injury to the temporal branch of the facial nerve is one of the main postoperative 
complications of open temporomandibular joint (TMJ) surgery. A systematic review was 
carried out on the function of the facial nerve after TMJ arthroplasty. The literature search 
was performed in the Medline, Embase, PubMed, LILACS and Cochrane databases. This 
process initially identified a total of 649 studies, which after comparing them with the 
inclusion and exclusion criteria established, there were a total of 2 studies which evaluated 
the function of the facial nerve after TMJ arthroplasty using the endaural approach and 
comparing it with the preauricular approach. The full texts of the 2 studies were analyzed 
and evaluated to obtain information on: authors, year of publication and study design; 
results of facial nerve function after the previously described approaches including 
variables, results and statistical significance; sociodemographic variables, objective 
evaluation method of facial nerve function and follow-up times to demonstrate the recovery 
of normal facial function. The methodological quality of each of the selected studies was 
evaluated according to the guidelines "SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network". 
It is concluded that the endaural approach has better results than the preauricular approach 
with respect to neurosensory alterations. However, due to the low methodological quality of 
the publications included and the low evidence that exists in the current literature on this 
subject, it is necessary to carry out future randomized, controlled and developed clinical 
studies with greater scientific rigor to be able to base and strengthen the conclusions. 
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Los trastornos de la articulación temporomandibular (ATM) representan un problema de 
salud pública importante y generalmente se caracterizan por la presencia de dolor, 
sensibilidad, ruido y limitaciones de la apertura oral y movimientos mandibulares. Las 
alteraciones de la ATM involucran infecciones, desarreglos internos, enfermedades 
degenerativas de las articulaciones, hipomovilidad / anquilosis, hipermovilidad, tumores y 
lesiones traumáticas.(1) El nervio facial es una de las estructuras anatómicas más 
importantes de la cara al cual se le atribuyen diversas funciones principales entre las 
cuales se encuentra la inervación motora somática de todos los músculos de la expresión 
facial.(2,3) Las variaciones anatómicas y los patrones de innervación múltiple de las ramas 
periféricas hacen que el nervio facial tenga un mayor riesgo durante varios procedimientos 
quirúrgicos a la articulación temporomandibular. 
La lesión del nervio facial y la posterior parálisis de la musculatura facial después de la 
cirugía, es una de las complicaciones más temidas por el cirujano y el paciente. (2) La 
incidencia de lesiones del nervio facial resultantes de la cirugía de la ATM varía de 1% a 
32%. Según la literatura, la parálisis facial es transitoria en la mayoría de los casos y suele 
resolver entre 3 y 6 meses.(2,3) 
Hay muchos factores que podrían contribuir a la lesión de las ramas temporal y zigomática 
del nervio facial. 
Estos nervios se encuentran en una confluencia de fascia superficial, fascia temporal y 
periostio, y pueden ser lesionados por cualquier técnica de disección que intente violar la 
integridad de estas regiones. La retracción excesiva o pesada provoca la compresión y / 
o el estiramiento de las fibras nerviosas dando como resultado neuropraxia; esto puede 





La lesión del nervio facial también puede ser causada por la ligadura inadvertida de la 
sutura de las ramas del nervio facial, particularmente durante el cierre de la herida. También 
se debe evitar el uso de electrocauterios en sitios profundos que estén potencialmente 
cerca de las ramas del nervio facial o dentro de la glándula parótida. Además, se debe 
evitar presionar o sujetar el tejido indiscriminadamente, particularmente durante episodios 
de sangrado rápido. El edema excesivo o la formación de hematomas puede resultar en 
una lesión transitoria del nervio facial. Además, los pacientes con cirugía de ATM previa 
tienen una mayor incidencia de lesión del nervio facial.(1) 
De los múltiples métodos para evaluar la función motora del nervio facial, el sistema de 
clasificación del nervio facial de House Brackmann (HBFNGS, por sus siglas en inglés) ha 
ganado gran importancia desde que se fue introducida en 1983, modificada por Brackmann 
en 1985 y aceptada en la Academia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello. Es un método integral de evaluación de la función motora, tanto en reposo 
como en la función con una fiabilidad entre observadores del 93%(4). La HBFNGS es una 
escala subjetiva que evalúa la función facial general donde asigna una categoría a cada 
paciente desde la 1 a la 6 basado en el grado de disfunción(3).  
La artroplastia de articulación temporomandibular (ATM) se refiere al procedimiento 
quirúrgico abierto de la articulación que se lleva a cabo en pacientes con disfunciones de 
la ATM, ya sea por desarreglos internos o por patologías asociadas a los componentes que 
han fracasado con las modalidades de tratamiento conservador o mínimamente 
invasivos(2). El tratamiento quirúrgicos requiere de abordajes que permitan la visibilidad y 
colocación de dispositivos en caso de requerido. Múltiples estudios han demostrado los 
excelentes resultados de la artroplastia de ATM, ya que estos permiten  una mejoría 
significativa de la función, rango de movimiento y la sintomatología dolorosa asociados con 
la articulación. (2,5) 
El siguiente trabajo tiene como finalidad evaluar mediante una revisión sistemática de la 
literatura, la función del nervio facial posterior a artroplastia de ATM utilizando el abordaje 
endaural comprado con otros abordajes en pacientes intervenidos quirúrgicamente por 







2.  Problema de Investigación 
El nervio facial es la principal estructura anatómica que el cirujano debe tener en cuenta 
en la realización de un abordaje quirúrgico de la articulación temporomandibular (ATM). 
El deterioro de la función del nervio facial interfiere con la expresión emocional, provoca 
déficit funcional y puede crear una deformidad estética importante.  
Es de gran importancia conocer el trayecto del nervio facial y sus ramas para evitar la 
violación de los límites de seguridad durante la cirugía y crear una lesión potencialmente 
paralizante. Al-Kayat y Bramley(6) describen que la distancia entre el punto más anterior 
del conducto auditivo externo (CAE) y la rama más posterior del nervio temporal varía 
desde 0.8 hasta 3.5 cm en el punto que cruza el arco cigomático y el tronco principal del 
nervio se ubica a 1.5 cm de la porción más inferior del CAE. 
En diversos estudios, el tipo de procedimiento quirúrgico que comúnmente resulta en una 
lesión del nervio facial corresponden a procedimientos de  cirugía oral y maxilofacial, que 
representan el 40% de las lesiones. Una gran proporción de las lesiones se relacionan 
con cirugías de reemplazo de la articulación temporomandibular, que comprende el 68% 
de las lesiones en éste campo(7). En la revisión de la literatura actual, la incidencia de la 
lesión al nervio facial asociada a cirugía abierta de ATM oscila en un rango entre 12.5 y 
32%, sin embargo, son en su mayoría son lesiones temporales que resuelven entre 3 y 6 
meses postoperatorio. Adicionalmente se reporta la alteración de la región frontal como el 
déficit más común y pacientes con procedimientos quirúrgicos previos tienen mayor riesgo 
de lesión nerviosa(2). 
Diversos abordajes quirúrgicos se han descritos en la literatura para cirugía abierta de 




adecuada de las estructuras con la máxima protección del nervio facial.  Los abordajes 
básicos utilizados en cirugía de ATM son: el preauricular, el endaural, el endaural 
modificado(8), el retroauricular y el submandibular en caso de realización de reemplazo 
articular(2,3). El abordaje endaural, similar a la incisión preauricular, proporciona una 
excelente exposición lateral y posterior, con buena exposición anterior, y tiene la ventaja 
adicional de ocultar la mayoría de la cicatriz en el borde posterior del tragus. El diseño de 
la incisión endaural y el plano de disección permiten evitar la emergencia del tronco 
principal y de las cinco ramas del nervio facial(9).  
En el postgrado de Cirugía Oral y Maxilofacial de la Universidad Nacional de Colombia se 
realizan múltiples procedimientos quirúrgicos para patologías de la ATM mediante diversos 
abordajes, sin embargo no existe una forma objetiva de seleccionar entre un abordaje y 






3.  Pregunta de Investigación 
¿Existe diferencia en la incidencia de lesión al nervio facial mediante la realización del 
abordaje endaural en comparación con otros abordajes quirúrgicos en paciente sometidos 



















4.  Justificación 
La artroplastia de la ATM es un procedimiento quirúrgico abierto que se lleva a cabo en 
pacientes con dolor incapacitante de la articulación, disfunción masticatoria que han 
fracasado en alternativas de tratamiento no invasivos  o mínimamente invasivos y otras 
patologías traumáticas, adquiridas o congénitas que requieran de manejo quirúrgico.  
Para la realización de artroplastia de ATM se pueden realizar diversos tipos de abordajes 
quirúrgicos, sin embargo, no existen estudios en la actualidad que realicen la comparación 
del uso de los diferentes tipos de abordajes con respecto a la lesión del nervio facial en 
paciente sometidos a artroplastia de ATM. 
Como consecuencia de esto, surge la necesidad de realizar una revisión sistemática de la 
literatura con el fin de obtener resultados que permitan la adecuada selección del abordaje 
quirúrgico a utilizar en relación con la pérdida de la función del nervio facial en cirugías de 









5.  Objetivos 
5.1 Objetivo General 
Determinar la incidencia de la lesión al nervio facial posterior a artroplastia de ATM 
mediante el uso del abordaje endaural con respecto a otros abordajes quirúrgicos. 
5.2 Objetivos Específicos 
1. Describir las principales variables sociodemográficas entre los diferentes estudios 
seleccionados. 
2. Determinar el tipo de abordaje quirúrgico empleado. 
3. Determinar el tipo de procedimiento quirúrgico llevado a cabo. 
4. Determinar el método utilizado para la evaluación de la función del nervio facial en los 
estudios seleccionados. 














6.  Estado de la cuestión teórica 
6.1 Nervio facial  
El nervio facial o séptimo para craneal (VII) es considerado un nervio mixto al cual se le 
atribuyen 4 funciones principales entre las cuales se encuentra la inervación motora 
somática de todos los músculos de la expresión facial, la inervación motora especial para 
glándula lacrimal, glándulas salivales submandibular y sublingual, inervación sensitiva 
especial para los 2/3 anteriores de la lengua e inervación sensitiva general para la región 
retroauricular(10). 
6.1.1 Embriología 
Su origen embriológico deriva del segundo arco branquial y se establece durante los tres 
primeros meses de la vida fetal. Los primordios del nervio facial y el núcleo motor facial 
están presentes al final de la tercera y quinta semana de gestación 
respectivamente(11,12). A la cuarta semana, al momento que el embrión alcanza 4.8 mm, 
el nervio facial se divide en dos partes: la cuerda del tímpano se desprende rostralmente y 
cursa ventral hacia la primera bolsa faríngea para entrar al arco mandibular. Al momento 
que el embrión mide 6 mm de longitud, el nervio se aproxima a la plácoda epibranquial y 
un gran núcleo oscuro marca el desarrollo  del ganglio geniculado. (12) 
 Las rutas sensoriales y motoras del nervio facial pueden distinguirse cerca del final de la 
séptima semana. La porción extratemporal del nervio facial comienza a dividirse en 
pequeños fascículos, y para el final de la octava semana todas las subdivisiones 




El nervio facial sigue madurando y cambia la posición extratemporal después del 
nacimiento. En el recién nacido, el nervio facial es más vulnerable a las lesiones ya que  
emerge en el aspecto lateral del hueso temporal y se localiza justo por debajo de la piel. 
De dos a cuatro años de edad, cuando se desarrolla la apófisis mastoidea y los anillos 
timpánicos se amplían lateralmente, el nervio facial asume una posición más protegida 
inferior y medial. Adicionalmente, existe mielinización progresiva de las fibras motoras del 
nervio durante los primeros cuatro años de vida. (11) 
6.1.2 Origen real y aparente 
El nervio facial (VII) emerge por la superficie lateral del tronco encefálico, entre la 
protuberancia y el bulbo raquídeo. Se compone de una raíz motora de gran tamaño, y una 
raíz sensitiva más pequeña (el nervio intermedio)(13): 
• El nervio intermedio contiene las fibras aferentes especiales (AE) encargadas del 
gusto, las fibras eferentes viscerales generales (EVG), parasimpáticas y las fibras aferentes 
somáticas generales (ASG). 
• La raíz motora, de mayor tamaño, transporta las fibras eferentes viscerales 
generales (EB). 
Las raíces sensitiva y motora cruzan la fosa craneal posterior y abandonan la cavidad 
craneal a través del conducto auditivo interno. Tras entrar en el conducto del nervio facial, 
en la porción petrosa del hueso temporal, las dos raíces se fusionan, dando lugar al nervio 
facial (VII). Próximo a este punto, el nervio aumenta de tamaño y forma el ganglio 
geniculado, similar a un ganglio espinal, que contiene los cuerpos celulares de las neuronas 
sensitivas. En el ganglio geniculado, el nervio facial (VII) cambia de dirección y emite al 
nervio petroso mayor, que transporta principalmente fibras parasimpáticas preganglionares 
(EVG). (13,14) 
El nervio facial (VII) continúa a lo largo del conducto óseo, emitiendo el nervio estapedio y 
el nervio cuerda del tímpano, antes de abandonar el cráneo a través del agujero 
estilomastoideo. El nervio cuerda del tímpano transporta las fibras AE encargadas del gusto 
de los dos tercios anteriores de la lengua así como las fibras parasimpáticas 
preganglionares EVG destinadas al ganglio submandibular para la inervación de las 





El VII par craneal emerge del cráneo a través del agujero estilomastoideo, e 
inmediatamente emite la rama del nervio auricular posterior el cual inerva los músculos 
auricular posterior, y el vientre occipital del músculo occipito-frontal(13). Posteriormente el 
tronco principal del nervio facial recorre el parénquima de la glándula parótida y se divide 
en éste punto en sus dos ramas principales: la rama temporofacial y la rama cervicofacial 
justo por detrás del borde posterior de la rama mandibular(10,14–16). La división del nervio 
facial se ubica entre 1.5 y 2.8cm por debajo de la concavidad más inferior del conducto 
auditivo externo óseo. (16) 
La rama temporofacial se subdivide en las ramas terminales temporal y cigomática para la 
inervación de los músculos de la frente y la región orbitaria. Por su parte, la rama 
cervicofacial se trifurca para dar las ramas bucal, marginal mandibular y cervical para la 
inervación de los músculos del tercio medio e inferior de la cara. (10,16)(Figura 1) 
 
 
Figura 6.1. Disección anatómica de las ramas del nervio facial. Relación de la rama 





El territorio de las rama temporal, es de particular importancia durante la cirugía de ATM 
ya que éstas son las ramas más propensas a ser lesionadas. 
Las ramas temporales, llamadas con frecuencia ramas frontales, proporcionan inervación 
motora a los músculos frontal, corrugador de la ceja, piramidal de la nariz y en ocasiones 
a una porción del orbicular de los párpados. Éstas emergen de la glándula parótida 
inmediatamente por debajo del arco cigomático. (16)  
El clásico estudio de la anatomía de la rama temporal del nervio facial por Al-Kayat y 
Bramley describe que la distancia entre el punto más anterior del conducto auditivo externo 
y la rama más posterior del nervio temporal que va desde 0.8 hasta 3.5 cm en el punto que 
cruza el arco cigomático. (6) 
En un estudio prospectivo de 30 pacientes sin antecedentes de trauma o cirugía previa en 
la región preauricular o regiones temporales descrito por Miloro et al., en el cual se 
realizaron mediciones a través de estudio imagenológico de tipo resonancia magnética, 
observaron que la distancia media desde el punto más anterior del conducto auditivo 
externo hasta la porción de la rama más posterior del nervio temporal sobre el arco 




Figura 6.2. Distancia media desde el punto más anterior del conducto auditivo externo 





El recorrido cutáneo de la rama frontal fue descrito por primera vez por Pitanguy y Ramos 
en 1966 en un estudio donde muestran que el curso de la rama frontal del nervio facial se 
encontraba en relación con la línea de Pitanguy formada a través de dos puntos, uno 0.5 
cm anterior al trago y otro 1,5 cm del reborde supraorbitario en su porción lateral. (18) 
A pesar de que muchas herramientas se utilizan durante la cirugía para reducir el riesgo 
de lesión del nervio, la mayoría de los cirujanos siguen confiando en puntos de referencia 
anatómicos para identificar el nervio facial y sus divisiones. Sin embargo, se han propuesto 
una amplia gama de puntos de referencia en la literatura y, a menudo, debido a razones 
históricas, algunos de los más utilizados confían en referencias de tejido blando que son 








6.2 Planos de la región temporal 
El "SCALP" es el arquetipo de base para la comprensión de la anatomía facial de la región 
temporal, este término tiene larga tradición genérica, por lo que es ampliamente utilizado 
para describir las capas de tejido blando de la parte superior de los músculos de la parte 
anterior de la cabeza, la frente la región temporal y los arcos cigomáticos. Aunque los cinco 
planos de tejido continúan en la región temporal, la composición del tercero, cuarto y quinto 
plano cambia, la gálea aponeurótica se sustituye por la fascia temporo-parietal, el tejido 
areolar laxo es estructuralmente diferente y se denomina fascia innominada, y el periostio 
se sustituye por la fascia temporal profunda. (Figura 3). 
 
 
Figura 6.3. Planos de la región temporal(16) 
 
La fascia temporo-parietal es la capa más superficial debajo de la grasa subcutánea, ésta 
fascia es la extensión lateral de la gálea y se continua con la capa del Sistema Músculo-
aponeurótico superficial (SMAS)16. Está formada por tejido conectivo y posee una estrecha 
relación con la fascia innominada lo que dificulta su separación, se continúa con la gálea 




La fascia innominada es considerada una capa independiente de tejido conjuntivo laxo 
bien vascularizado y traslucido que recubre la glándula parótida, y se continúa en sentido 
anterior para proteger el conducto parotídeo y ramas del nervio facial.(20) 
La fascia innominada alrededor de la parótida recubre las ramas del nervio facial cuando 
este emerge de la glándula, en los procedimientos quirúrgicos que involucren elevación de 
colgajos anteriores a la parótida el SMAS protege el nervio facial, siempre y cuando la 
fascia innominada se mantenga intacta(20). Las ramas del nervio facial atraviesan la fascia 
innominada en su trayecto para inervar los músculos del SMAS, la mayoría de los cuales 
reciben inervación en sus superficies profundas(16). 
La fascia temporal profunda nace desde la línea temporal superior y se funde con el 
pericráneo. A nivel del reborde orbitario superior, la fascia temporal se divide en una lámina 
superficial insertándose en el borde lateral, y en una lámina profunda la cual se inserta en 
el borde medial del arco cigomático(16). Las láminas superficial y profunda de la fascia 
temporal profunda se encuentran recubriendo a la almohadilla de grasa temporal 
superficial, que se extiende hasta el arco cigomático, su función principal es permitir la 
potente contracción de los diferentes haces del musculo temporal.(20) 
6.3 Clasificación de lesión de nervio periférico 
El sistema nervioso periférico está constituido por nervios y ganglios. Los nervios son 
cordones de sustancia blanca formados por axones y/o dendritas que conducen a los 
centros nerviosos los estímulos de todo orden provenientes de la periferia o viceversa. 
La estructura de la anotomía nerviosa consiste en una vaina de tejido conectivo que rodea 
el axón llamado el endoneuro, a su vez éstos axones se organizan en grupos denominado 
fascículo el cual se encuentra recubierto por otra capa de tejido conectivo llamada 
perineuro. Los fascículos se componen de 1 a 3 axones en los pequeños nervios 
sensoriales y  aproximadamente 200 axones en los grandes nervios, tales como el nervio 
ciático. Los fascículos se agrupan y se recubren por una capa gruesa de tejido conectivo 
llamado el epineuro el cual se divide en epineuro externo e interno. El epineuro interno 







Figura 6.4. Componentes de las fibras nerviosas del sistema nervioso periférico(21) 
 
La pérdida de la función por lesión nerviosa, publicada por primera vez por Seddon en 
1943, describe tres tipos de lesiones(22): 
a) Neuropraxia: se define como una lesión en donde no hay degeneración axonal, sin 
embargo puede existir una degeneración localizada de de la vaina de mielina. La 
recuperación es espontánea, completa, y es tan rápida que no puede ser explicada en 
términos de regeneración posterior a una degeneración Walleriana. 
b) Axonotmesis: es una lesión caracterizada por la interrupción completa del axón, 
pero con la preservación de las estructuras de soporte del nervio (células de Schwan, 
endoneuro y perineuro) con degeneración Walleriana a nivel periférico. La recuperación es 
lenta pero exitosa y localmente puede ser indistinguible de un nervio normal o en ocasiones 
se puede formar un neuroma fusiforme.  
c) Neurotmesis: describe una lesión nerviosa de gran severidad, donde todas las 
estructuras esenciales del nervio se encuentran alteradas. Presenta degeneración 
Walleriana a nivel periférico y clínicamente se evidencia como la interrupción total de la 
estructura nerviosa. La pérdida de la función es permanente, sin embargo en caso de 





Posteriormente, en 1951 es modificada por Sydney Sunderland, quien describe cinco 
grados de lesión nerviosa dependiendo de la alteración a nivel de la estructura 
afectada(22). 
a) Lesión de primer grado: interrupción de la conducción a nivel axonal sin alteración 
en la continuidad de las estructuras que forman el tronco del nervio. No se evidencia 
degeneración Walleriana y la pérdida de la función es totalmente reversible y la 
recuperación es completa. Brown y col en 1944 bloquearon la conducción nerviosa 
mediante compresión directa y posteriormente estudiaron histológicamente el lugar de la 
lesión. La sección del nervio comprimida presentaba edema e infiltración por linfocitos y 
macrófagos, la vaina de mielina mostraba granulación, fisuras y vacuolización 
específicamente en las adyacencias del nodo y las células de Schwann. El resultado fue 
un axón fisurado o con una capa muy fina de mielina. 
 
b) Lesión de segundo grado: desintegración axonal con ruptura de la vaina de mielina 
a nivel de la lesión y adyacente a ésta con preservación de las capas y estructuras que lo 
componen. Existe una degeneración walleriana, sin embargo no se compromete la 
integridad de los tubos endoneurales.  El órgano periférico queda aislado de su neurona 
correspondiente y de la continuidad axonal por lo que se inicia la regeneración de la porción 
intacta del axón, el cual posterior a un par de días, comienza a crecer distalmente. El patrón 
de la fibra nerviosas posterior a la reinervación e idéntica a la fibra previa a la lesión, por 
lo que la función es recuperada en su totalidad. El fundamento básico de la lesión de 
segundo grado es la desintegración del axón que subsecuentemente se regenera por la 
preservación de los tubos endoneurales. 
 
c) Lesión de tercer grado: es causada por una lesión severa donde, además de causar 
desintegración axonal y degeneración Walleriana, se desorganiza la estructura interna del 
folículo evidenciándose la pérdida de la continuidad del tubo endoneural. En éste caso, la 
reinervación es más complicada ya que se forma una fibrosis intrafolicular lo que provee 
un obstáculo para regeneración. Esto puede resultar en en una inervación aberrante 
 
d) Lesión de cuarto grado: en ésta lesión existe una interrupción del folículo en su 
totalidad por lo que ya no se encuentra demarcado por el epineuro sin embargo se preserva 




un aumento significativo de la reinervación aberrante. El fundamento básico de la lesión de  
cuarto grado es la completa desorganización de la estructura interna de la fibra nerviosa 
con la preservación de la continuidad. 
e) Lesión de quinto grado: hay una ruptura de la fibra nerviosa en su totalidad, lo que 
se traduce en la perdida completa de la función ya que los axones remanentes no son 
capaces de alcanzar el folículo y los tubos endoneurales de la porción distal.  
 
Si bien la clasificación Seddon es más fácil de describir y más relevante para los 
electrofisiólogos, la clasificación de Sunderland se utiliza con mayor frecuencia por los 
cirujanos para decidir cuándo y cómo intervenir. 
 
6.4 Escala de estadificación de disfunción del nervio facial 
A lo largo de la historia, ha existido la necesidad de evaluar de la manera más objetiva la 
función del nervio facial. Se han descrito escalas generales, regionales y específicas.  
En 1955, Botman y Jonkees presentaron una serie de 70 pacientes con parálisis facial y 
utilizaron una escala simple general de 5 puntos para juzgar el grado de parálisis del 0 al 
IV donde 0 es actividad facial normal y IV es parálisis facial completa.(23,24)  
May en 1970, realizó una modificación de Botman y Jonkees donde propuso un sistema de 
clasificación regional no ponderado el cual se utilizó como una herramienta de medición 
tanto para la evaluación inicial como para la evaluación de la recuperación.(23) 
En 1977, Peitersen dividió el grado de debilidad motora en cinco grados: 0 - sin parálisis; 
1-leve parálisis, visible sólo cuando el paciente hace muecas; Parálisis 2-moderada, visible 
con pequeños movimientos faciales; 3-Parálisis severa, con apenas cualquier función; y 4- 
parálisis completa, sin función. Este sistema de evaluación tomó en consideración los 
efectos secundarios como la sinquinesis.(23,24) 
Los sistemas regionales requieren que un observador evalúe diferentes áreas de la cara 
de forma independiente, y los movimientos faciales en estas áreas se suman. Las 




Adour y Swanson propusieron un sistema ponderado que consistía en medidas físicas de  
las regiones frontal, ocular y bucal de la hemicara afectada, comparado con el lado normal. 
La diferencia se expresó como un porcentaje. Este porcentaje se convirtió en una escala 
de valores numéricos de 0 a 4. (23) 
Los sistemas específicos se enfocan en la presencia o ausencia de varios síntomas 
asociados (por ejemplo: hiperacusia) y signos como el ectropión. El sistema de puntuación 
incorpora valores diferentes para defectos cualitativos y cuantitativos 
6.4.1 Escala de House Brackmann 
En 1985, la Academia Americana de Otorrinolaringología - Cirugía de Cabeza y Cuello 
(AAO-HNS), el Comité de Trastornos del Nervio Facial adoptó un estándar universal para 
calificar la recuperación del nervio facial. Publicado por primera vez en 1983 por House el 
cual aportó una escala descriptiva de 6 puntos para diferenciar grados moderados de 
disfunción. Posteriormente, Brackmann en 1984 propuso un método objetivo para clasificar 
el grado de disfunción facial. (Tabla 3)(23,24) 
 
House llegó a la conclusión de que un sistema general era más simple y más práctico de 
usar, amplió la clasificación propuesta inicialmente por Botman y Jongkees, agregando una 




proporcionar definiciones claras y precisas reduciría la subjetividad y, por lo tanto, 
mejoraría la sensibilidad entre los diferentes observadores. 
Por otro lado, Brackmann proporcionó un método objetivo para calificar la disfunción facial. 
Su sistema implicaba medir los movimientos oculares y bucales en el lado afectado y 
compararlos con el lado normal.(23,24) 
 
6.5 Articulación temporomandibular 
La articulación temporomandibular es la articulación que se encuentra formada por la 
mandíbula y el hueso temporal, los elementos óseos de ésta articulación están 
conformados por el cóndilo mandibular y la cavidad glenoidea que se encuentra en la 
porción escamosa del hueso temporal. Interpuesto entre estas dos superficies se encuentra 
un disco articular de fibras densas de tejido conectivo que va dividir el espacio intrarticular 
en superior que permite la traslación e inferior para el movimiento de rotación, 
consolidándola como una articulación ginglimoartrodial compuesta que permite 
movimientos en diferentes direcciones(25).  
El disco articular está formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos 
sanguíneos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona más periférica del disco articular está 
ligeramente inervada. En el plano sagital puede dividirse en tres regiones, según su grosor 
(fig. 5), el área central es la más delgada y se denomina zona intermedia. El disco se vuelve 
considerablemente más grueso por delante y por detrás de la zona intermedia. El borde 
posterior es, por lo general, más grueso que el anterior. En la ATM normal, la superficie 
articular del cóndilo está situada en la zona intermedia del disco, limitada por las regiones 





Figura 6.5. Disco articular, fosa glenoidea y cóndilo. ZI: zona intermedia, BA: borde 
anterior, BP: borde posterior. (26) 
El disco articular está unido al ligamento capsular no sólo por delante y por detrás, sino 
también por dentro y por fuera. Esto divide la articulación en dos cavidades diferenciadas: 
superior e inferior. La cavidad superior está limitada por la cavidad glenoidea y la superficie 
superior del disco. La cavidad inferior está limitada por el cóndilo mandibular y la superficie 
inferior del disco. Las superficies internas de las cavidades están rodeadas por células 
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. (26) 
Este revestimiento con una franja sinovial especializadas situada en el borde anterior de 
los tejidos retrodiscales produce el líquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares, 
por lo que a la articulación temporomandibular se la considera una articulación sinovial. 
Este líquido sinovial tiene dos finalidades. Dado que las superficies de la articulación son 
avasculares, el líquido sinovial actúa como medio para el aporte de las necesidades 
metabólicas de estos tejidos. Existe un intercambio libre y rápido entre los vasos de la 




lubricante entre las superficies articulares durante su función.(25,26) 
 
	
6.5.1 Patologías de ATM y artroplastia  
Existen diversas patologías que comprometen la región de la (ATM) y que requieren de 
intervenciones quirúrgicas con abordajes en la región temporo-facial. Las patologías 
asociadas a la articulación temporomandibular se clasifican en congénitas como la 
microsomía hemifacial y adquiridas. Los desórdenes temporomandibulares (DTM) se 
definen como los problemas que involucran, los músculos de la masticación, la articulación 
temporomandibular, o las estructuras orofaciales asociadas(27). Los signos clínicos que se 
presentan son: limitación de la apertura oral y/o la función, dolor al realizar apertura oral o 
en movimientos mandibulares funcionales y ruidos articulares. (28)  
Los DTM pueden subdividirse en tres grandes grupos: desordenes inflamatorios, 
desordenes musculares, y desordenes articulares. En éste último, se incluyen los 
desarreglos internos, la enfermedad degenerativa articular, artritis reumatoide, la luxación 
mandibular, la anquilosis, hipoplasia e hiperplasia condilar y las fracturas. (27) 
La artroplastia de ATM es un procedimiento quirúrgico abierto que se realiza en pacientes 
con las patologías antes mencionadas, que presenten dolor incapacitante y alteración en 
la función mandibular en quienes el tratamiento conservador o mínimamente invasivo no 
ha arrojado resultados exitosos. La artroplastia es el procedimiento de elección en 
pacientes con anquilosis, desarreglos internos con desplazamiento anterior sin reducción, 
con perforaciones discales y adhesiones articulares severas.  
Diversos estudios han demostrado que la cirugía abierta de ATM resulta en una mejoría 
significativa de la función masticatoria, apertura oral y disminución del dolor(2) con bajos 
índices de complicaciones, siendo una de las más frecuentes la parálisis del nervio facial 
(29). Sin embargo, éste déficit generalmente es transitorio y resuelve entre 3 a 6 meses 
postoperatorio sin dejar secuelas permanentes. (2)  
Adicionalmente, se ha evidenciado en la literatura, la región frontal como la más afectada 
en artroplastias de ATM. En pacientes con cirugías previas, el riesgo de lesión al nervio 





6.6 Abordajes quirúrgicos 
Durante la historia se han propuesto múltiples tipos de incisiones para la intervención 
quirúrgica de la articulación temporomandibular(30). La visibilidad quirúrgica de la ATM a 
menudo se ve comprometida por los esfuerzos para proteger el nervio facial y sus ramas 
por lo que uno de las principales complicaciones es pérdida sensorial transitoria. Debido a 
las dificultades anatómicas y la búsqueda de buenos resultados estético, se ha descrito 
numerosos abordajes quirúrgicos para artroplastia de ATM. 
Algunos de los abordajes usados con mayor frecuencia son: el endaural (Rongetti, 1954, 
Davidson, 1956, Hosxe, 1972), el preauricular  (Risdon, 1934; Blair e Ivy, 1936, citado por 
Bellinger, 1940; Milch, 1938; McCann, 1965; Rowe & Killey, 1968; Giles, 1969; Thoma, 
1969; Rowe, 1972), el retroauricular (Bockenheimer, 1920, Axhausen, 1931, Alexander, 
1975) y el submandibular (Risdon, 1934; Sleeper, 1952; Ward, 1961) cuando se realiza 
reemplazo articular(2,3,6,16), y el abordaje endaural modificado, recientemente descrito 
por Ruiz y col.(8) 
El abordaje preauricular (Figura 5) ha sido el más ampliamente utilizado. Blair describió 
una incisión  en "L" curva o invertida, iniciando en límite del cabello en la región temporal 
y dirigiéndose hacia abajo cerca de la aurícula anterior(4,30). Se han reportado muchas 
modificaciones de la incisión de Blair y otras incisiones preauriculares. 
El abordaje endaural descrito por Lempert para la cirugía de oído medio sugirió a los 
observadores que, con una modificación, se podría emplear para exponer la ATM. 
Dingman reportó una incisión auricular, comenzando en el pliegue superior en la unión del 
margen anterior de la hélice y la piel de la región temporal dirigiéndose hacia abajo justo 
posterior al tragus y terminando en la inserción inferior del lóbulo de la oreja (Figura 6). (2–
4,30) 
Ruiz y col.(8) realizaron una nueva modificación del abordaje endaural, la cual es la más 
utilizada hoy en día. Éste proporciona una excelente exposición lateral y posterior, con 
buena exposición anterior, y tiene la ventaja adicional de ocultar la mayoría de la cicatriz 







Figura 6.6. Abordaje preauricular: se realiza una incisión en un pliegue cutáneo 
que se extiende desde el borde superior del hélix hasta el límite anterior del lóbulo 
de la oreja anterior al tragus.(30) 
 
 
Figura 6.7. Abordaje endaural: se realiza una incisión en tres porciones 1. Porción 





Figura 6.8. Abordaje endaural modificado(8). 
 
A pesar de que la incidencia de casos que requieren manejo quirúrgico por presentar 
patología de ATM es baja, este tipo de intervención representa un gran reto para el 
Cirujano Oral y Maxilofacial ya que existe la posibilidad de lesión del nervio facial. La 
incidencia de lesiones nerviosas faciales resultantes de la cirugía de la ATM varía de 1% 
a 32%(10).  
El nervio facial es la principal estructura anatómica que el cirujano debe tener en cuenta 
en la realización de un abordaje quirúrgico en la región facial. Habilidad en la preservación 
de su integridad funcional es un punto crítico en este tipo de cirugía. A pesar del cuidado 
durante el procedimiento y la habilidad del cirujano, el nervio facial puede lesionarse, lo 
que resulta alteración en la función de los músculos de la expresión facial. 
El deterioro de la función del nervio facial interfiere con la expresión emocional, provoca 








7. Diseño Metodológico 
7.1 Tipo de estudio 
Revisión sistemática de la literatura. Para la elaboración de esta revisión sistemática se 
utilizó como guía la metodología propuesta por el “Manual Cochrane de revisiones 
sistemáticas de intervenciones”. (31) 
7.2 Criterios de inclusión  
Tipos de estudios: Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados y no aleatorizados, 
estudios observacionales (cohortes y casos-controles), Series de casos con mínimo 30 
pacientes. 
• Tipo de población: personas que hayan sido sometidas a cirugía ATM mediante el uso 
del abordaje endaural. 
• Tipos de intervención: cirugía ATM mediante el uso del abordaje endaural. 
• Comparador: Otros abordajes quirúrgicos. 
• Tipos de desenlaces: lesiones al nervio facial  
• Otras consideraciones: estudios en inglés y español, publicados o no publicados 
después del año 2000. 
 
7.3 Criterios de exclusión 
Dentro de los estudios que fueron potencialmente elegibles para revisión de texto completo, 
se excluyeron aquellos que no presentaran explícitamente cirugía ATM mediante el uso del 
abordaje endaural. 
 
7.4 Método de búsqueda  
Se realizó una búsqueda exhaustiva de estudios publicados y no publicados. Las 




7.4.1 Búsqueda electrónica 
Se realizó una búsqueda en las siguientes bases de datos (Anexo A):  
• MEDLINE (Ovid) 
• EMBASE 
• EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials, (Ovid) 
• LILACS 
 
7.5 Extracción de datos y análisis  
7.5.1 Selección de estudios  
Un autor (AM) evaluó la elegibilidad de los artículos mediante los resúmenes y títulos de 
los artículos (Anexo B). Se realizó directamente la exclusión de los estudios que no 
cumplían con los criterios de elegibilidad. Se obtuvo una copia de texto completo de los 
estudios que fueron potencialmente relevantes para su inclusión, y fueron evaluados 
igualmente.  
7.5.2 Extracción y manejo de los datos 
Los datos se extrajeron mediante un formulario de extracción de datos elaborado para esta 
revisión (Anexo C) 
7.6 Evaluación de calidad de los estudios 
Se realizó utilizando las guías “SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network” (32) 
para evaluar el reporte y la calidad de los estudios incluidos.  
7.7 Síntesis de los datos 
Debido a la baja cantidad de artículos, se realizó una síntesis narrativa de los datos con 







8.1 Resultados de la búsqueda 
 
La búsqueda electrónica arrojó un total de 768 estudios, se seleccionaron los estudios 
potencialmente relevantes después de la eliminación de duplicados. En total, se tamizaron 
mediante título y resumen 649 estudios. Posterior a la tamización, se evaluaron en texto 
completo 9 estudios. Se identificaron finalmente 2 estudios que cumplían los criterios de 












8.2 Características de los estudios incluidos en la revisión 
sistemática. 
Los dos estudios fueron estudios observacionales, un estudio de cohorte (1) y un estudio 
de casos y controles retrospectivo(2). Las características se observan en la tabla 8.1. 
Tabla 8.1. Características generales de los estudios incluidos 
 Elmadawy et. al. (1) Liu et. al. (2) 
Objetivo 
Evaluar los factores que pueden causar 
alteraciones en la función del nervio 
facial durante las cirugías de la 
articulación temporomandibular (ATM) 
Evaluar la incidencia de lesión del 
nervio facial asociada a la artroplastia 
de la articulación temporomandibular 
(ATM) mediante el abordaje endaural 
para el tratamiento de la patología de 
la ATM. 
Población 
46 pacientes fueron incluidos (66 
articulaciones / 32 mujeres, 14 hombres) 
entre los años 2000 y 2007 
Pacientes adultos (36): 33 mujeres, 3 
hombres / artroplastia de ATM 
Rango de 
edad 

















8.3 Evaluación de la calidad metodológica  
En la tabla 8.2 se detalla la evaluación de la calidad metodológica de los estudios, para 
mayor información de la evaluación ver Anexo D. 

























et. al. (1) 
Aceptable Si No Si No  




el tipo de 
diseño del 
estudio 
Aceptable No aplica No No 
 
 
Calidad alta                               Calidad aceptable                        Calidad baja 
 
En el anexo C se detallan más afondo la evaluación de la calidad metodológica de los estudios. 
El estudio de Liu et. al., presentó una calificación de baja calidad debido principalmente a 
que el diseño del estudio no está bien definido, lo describen como un estudio de casos y 
controles, pero dentro del texto no describen cuales son los casos ni los controles, y no 
realizan un análisis para esta clase de estudios, tiene el contexto más de un estudio de 







8.4 Efecto de la intervención relacionada con lesiones del 
nervio facial 
A pesar de que los estudios incluidos presentan una aceptable y baja calidad metodológica, 
se detalla levemente un efecto a favor del abordaje endaural, como observa en la tabla 
8.3. En el estudio de Elmadawy et. al., este abordaje presentó una menor incidencia de 
lesiones que con el abordaje preauricular, y al compararlo con el estudio de Liu et. al., el 
porcentaje de lesiones del abordaje endaural es similar al del estudio de Elmadawy et. al., 
(alrededor del 55%) 
Tabla 8.3. Efecto de la intervención con el desenlace de lesiones del nervio facial según 
el tipo de cirugía. 
Estudio Tipo de 
Abordaje 




Endaural 33 18 (54.5) 15 (45.5) 
Preauricular 33 29 (87.9) 4 (12.1) 
Liu et. al. (2) Endaural 39 22 (56.4) 17 (43.6) 
Con los datos del estudio de Elmadawy se realizó el cálculo del riesgo de presentar 
lesiones del nervio facial, mediante un odd ratio crudo (grafica 8.2). En el cual el abordaje 
endaural, presenta un efecto protector, es decir, disminuye el riesgo en 5.8 veces de 
presentar lesiones del nervio facial que el abordaje preauricular. Es importante recordar 
que este cálculo presenta limitaciones debido a la calidad del estudio y a los tipos de datos, 
pero debido a la baja cantidad de evidencia, este resultado es un acercamiento del efecto 
de la intervención. 








La lesión al nervio facial posterior a artroplastia de la ATM es un riesgo conocido asociado 
a este tipo de cirugías. Adicionalmente la realización de un abordaje que permita una 
exposición adecuada del campo quirúrgico con un mínimo riesgo de lesión nerviosa 
representa un gran desafío para las intervenciones quirúrgicas en la ATM, esto como 
consecuencia de la necesidad de una disección meticulosa y un conocimiento profundo de 
la anatomía regional.  
La incidencia de lesión al nervio facial reportada varía según los estudios, entre el 1 y 
55%(33). En un estudio reportado por Elmadawy y col. (1) observaron lesión del nervio 
facial en el 71% (47 de 66) de las articulaciones sometidas a cirugía de ATM a diferencia 
del estudio publicado por Liu y col. (2) donde 22 de los 39 (56.4%) abordajes mostraron 
signos de disfunción del nervio facial inmediatamente después de la artroplastia de la ATM. 
La rama temporal del nervio facial fue la más afectada en ambos estudios, siendo la más 
vulnerable en este tipo de procedimientos debido a su curso y su proximidad a la incisión.  
El nervio facial se ubica por debajo de la fascia temporo-parietal(10), y puede lesionarse 
por cualquier técnica de disección que intente violar la integridad de esta región. En el 
artículo clásico reportado por Al-Kayat y Bramley(6), destacaron la importancia clínica de 
esta peligrosa región sobre el arco cigomático y mostraron que la rama temporal del nervio 
facial se encuentra dentro de esta área de condensación tisular, en promedio a 2 cm de la 
concavidad anterior del canal auditivo externo (rango, 0.8 a 3.5 cm). 
Elmadawy y col. (1) realizaron la evaluación del nervio facial posterior a artroplastia de ATM 
de una manera objetiva mediante la escala de House Brackmann (23,24), en donde 
dependiendo del grado de parálisis por cada zona de la cara, se da un grado del I al VI, 




Por otro lado, Liu y col.(2) describieron una forma de evaluación de la disfunción del nervio 
facial de una manera más subjetiva, mediante la observación de la capacidad del paciente 
para levantar las cejas, cerrar completamente los párpados y fruncir las comisuras labiales 
simétricamente sin un puntaje definido. Éste es un método demasiado simple e inexacto 
para evaluar el nervio facial por lo que no puede proporcionar evidencia confiable para el 
paciente o el cirujano.  
A pesar de considerarse una evaluación mucho más objetiva, la escala de House 
Brackmann también presenta una serie de limitaciones reportadas en la literatura. Una 
crítica importante es que, al ser una escala general, no se puede usar para distinguir las 
diferencias sutiles en la disfunción del nervio facial.  
En el estudio de Liu y col. (2) los pacientes fueron tratados por desarreglos internos de la 
ATM (21 pacientes), enfermedad articular degenerativa (8 pacientes), anquilosis (4 
pacientes) y condromatosis sinovial (3 pacientes). Los procedimientos quirúrgicos 
consistieron en discectomía con y sin implante (18 abordajes, 46.15%), lisis de adherencias 
(5 abordajes, 12.82%), plicatura de disco (7 abordajes, 17.94%), escisión de lesión (3 
abordajes, 7.69%), condilectomía (2 abordajes, 5.12%), coronoidectomía (2 abordajes, 
5.12%) y liberación de anquilosis (2 abordajes, 5.12%). Por otra parte, Elmadawy y col. (1) 
no describen el tipo de patología articular previa, y los procedimientos quirúrgicos 
consistieron en la reconstrucción de la ATM (12%, n = 8), liberación de anquilosis sin 
interposición (26%, n = 17), eminectomía (42%, n = 28), remodelado condilar (9%, n = 6), 
discectomía (3%, n = 2) y meniscopexia y discoplastia (8%, n = 5). La importancia de esto, 
es la correlación del tipo de procedimiento quirúrgico con la lesión postoperatoria del nervio 
facial. Según lo reportado, los procedimientos de mayor envergadura como la liberación 
de las anquilosis, donde la anatomía se encuentra alterada y se necesita mayor 
visualización, existe una mayor disfunción nerviosa postoperatoria.  
Elmadawy y col.(1) describen mayor lesión del nervio facial postoperatoria en 
procedimientos de liberación de anquilosis y reconstrucción de ATM (100% de los casos). 
Liu y col.(2) concuerdan con los autores antes mencionados y con diversos autores en la 
literatura(3), en los resultados de lesión nerviosa en procedimientos de liberación de 
anquilosis (100% de los casos), sin embargo, Roychoudhury  y col.(34) y Nogueira y 
Vasconcelos(35) reportan lesión del nervio facial en 20% y 31% de los casos de liberación 




Adicionalmente, Liu y col.(2) reportan disfunción del nervio facial del 100% en excisión de 
lesiones de ATM y condilectomías. Esto puede deberse de la necesidad de realizar mayor 
retracción del colgajo con mayor duración de la misma por lo que requieren de un manejo  
más contundente del colgajo de piel, lo que puede provocar edema y trauma al nervio facial.  
Otro punto a tener en cuenta es el tiempo quirúrgico, diversos autores reportan que a mayor 
tiempo quirúrgico, mayor es la incidencia de lesión postoperatoria del nervio facial. Se 
encontró que a medida que aumentaba la duración de la cirugía, aumentaba la probabilidad 
de lesión del nervio facial y que las cirugías que produjeron lesiones en el nervio facial 
fueron significativamente más largas que aquellas que no causaron daño en el nervio facial 
(P <0.001).(1) 
Se ha reportado en la literatura que pacientes sometidos a cirugía de ATM previa tienen un 
mayor riesgo de lesión del nervio facial, un 25% en comparación con un 6.5%(3). De igual 
manera, Elmadawy y col. (1) reportan que las ATM que fueron sometida a cirugías previas, 
tuvieron una mayor incidencia de lesiones del nervio facial (100%) a diferencia de las 
articulaciones que fueron intervenidas por primera vez (58.7%, P = 0.001). Esto puede 
explicarse por el hecho de que la cicatrización quirúrgica produce fibrosis y distorsión de 
las capas fasciales, lo que causa una distorsión de los planos anatómicos y hace que la 
disección presente una mayor dificultad quirúrgica en una segunda intervención. 
Liu y col.(2) contradicen estos hallazgos, y no mostraron diferencias significativas en la 
incidencia de lesión del nervio facial entre los pacientes con cirugía de ATM previa y los 
que se sometieron a cirugía por primera vez, 57.1% en comparación con 55.6%, 
respectivamente. 
La elección del abordaje es uno de los pasos más importantes de la planificación quirúrgica. 
Los abordajes más usados para la artroplastia de ATM son el abordaje endaural y el 
preauricular. Elmadawy y col.(1) en su estudio reportaron que a la semana, las 
articulaciones que se sometieron al abordaje endaural tenían más probabilidades de volver 
al funcionamiento normal tempranamente, mientras que las que se sometieron al abordaje 
preauricular presentaron lesiones de grados II, III y IV en éste período. Esto puede 
explicarse por el diseño de la incisión endaural, el cual permite una elevación más fácil del 




podría beneficiar a los pacientes que sometidos a más de un procedimiento abierto de 
ATM.  
De los artículos incluidos en la revisión sistemática realizada, se puede evidenciar que tanto 
Liu y col.(2) como Elmadawy y col.(1) obtuvieron resultados similares (alrededor del 55%)  
en cuanto a la eficiencia del abordaje endaural al momento de realizar una artroplastia de 
ATM. Adicionalmente, en el estudio de Elmadawy y col.(1) donde se realizó el cálculo de 
riesgo de presentar disfunción del nervio facial postoperatorio, arrojó como resultado que 
el abordaje endaural disminuye el riesgo en 5.8 veces de presentar lesiones del nervio 
facial en comparación con el abordaje preauricular. 
A pesar de la alta incidencia de la lesión del nervio facial posterior a cirugías de ATM, 
generalmente la parálisis es transitoria y resuelve entre 3 a 6 meses postoperatorio sin 
dejar secuelas permanentes. (2–4,35) 
Liu y col. (2) en su estudio, describen que para el décimo octavo mes postoperatorio, el 
86.4% de los pacientes presentaba una función facial normal y el 13.6% de los pacientes 
presentaron persistencia de la disfunción 6 meses posteriores a la cirugía.  
Por el contrario, Elmadawy y col. (1) reportan una recuperación de la función facial 
completa (100% de los pacientes) a los 6 meses postoperatorio, tanto los intervenidos con 
abordaje endaural como los pacientes intervenidos con abordaje preauricular. Sin 
embargo, al tercer mes de seguimiento postoperatorio, se evidenció que con el abordaje 
endaural  el 72.7% presentaban función facial normal comparado con el 42.4 % sometidos 
a artroplastia de ATM con abordaje preauricular. Lo que confirma los hallazgos antes 











10. Conclusiones y recomendaciones 
10.1 Conclusiones 
Los estudios respaldan la eficacia y mayor seguridad del abordaje endaural en artroplastia 
de ATM ya que como se evidenció en los resultados reportados, la incidencia de lesión al 
nervio facial es menor con una recuperación postoperatoria de la función facial más rápida. 
Por consiguiente esta revisión aporta en gran medida a que el abordaje endaural tiene 
mejores resultados que el abordaje preauricular con respecto a las alteraciones 
neurosensoriales y que éstas se deben principalmente a la retracción de los tejidos 
intraoperatoriamente y a la compresión por edema. En la mayoría de los casos son de 
naturaleza temporal, con una recuperación máxima entre 1-6 meses. 
 
Sin embargo, debido a la falta de publicaciones en la literatura que comparen el abordaje 
endaural con otro tipos de abordaje, no fue posible obtener resultados de alta calidad y 
evidencia científica, por lo que es necesario realizar futuros estudios  clínicos aleatorizados, 
controlados y desarrollados con mayor rigurosidad científica para poder fundamentar y 
fortalecer las conclusiones sobre cuál es el abordaje que ofrece mayores ventajas en la 













Se deben realizar ensayos clínicos aleatorizados, controlados que comparen la eficacia 
del abordaje endaural con otros abordajes para artroplastia de ATM.  
 
Debe tenerse en cuenta el tipo de procedimiento quirúrgico llevado a cabo, el método 
utilizado para la evaluación de la función del nervio facial y el reportar el período de 






















Anexo A. Método de búsqueda electrónica 
MEDLINE (OVID) 1946 to August Week 3 2017  
1. exp temporomandibular joint/ (11672) 
2. exp arthroplasty/ (55494) 
3. exp Temporomandibular Joint Disorders/ (15981) 
4. temporomandibular joint arthroplasty.ab,ti (18) 
5. TMJ.ab,ti (6844) 
6. temporomandibular joint disc. ti,ab (274) 
7. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 (78400) 
8. exp facial nerve injuries/ (1849) 
9. facial nerve injury.ab,ti (605) 
10. exp facial nerve disease/ (1543) 
11. 8 OR 9 OR 10 (3623) 
12. 7 AND 11 (52) 
13. limit 12 to yr="2000 -Current"(38) (Busqueda 1) 
14. surgical approach.ti,ab (20549) 
15. endaural approach.ti,ab (70) 
16. endaural incision.ti,ab (31) 
17. 14 OR 15 OR 16 (20642) 
18. 7 AND 10 AND 17 (3) (Busqueda 2) 
19. 7 AND 17 (567) 
20. limit 19 to yr="2000 -Current" 




CENTRAL (OVID) EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials 
August 2017 
1. exp temporomandibular joint/ (162) 
2. exp arthroplasty/ (3792) 
3. exp Temporomandibular Joint Disorders/ (524) 
4. temporomandibular joint arthroplasty.ab,ti (1) 
5. TMJ.ab,ti (308) 
6. temporomandibular joint disc. ti,ab (13) 
7. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 (4494) 
8. exp facial nerve injuries/ (10) 
9. facial nerve injury.ab,ti (12) 
10. exp facial nerve disease/ (19) 
11. 8 OR 9 OR 10 (37) 
12. 7 AND 11 (1) (Busqueda 1) 
13. surgical approach.ti,ab (591) 
14. endaural approach.ti,ab (1) 
15. endaural incision.ti,ab (1) 
16. 14 OR 15 OR 16 (593) 
17. 7 AND 17 (41) (Busqueda 2) 
Embase (Agosto) 
1. ‘temporomandibular joint’/exp OR 'temporomandibular joint' (25340) 
2. arthroplasty/exp (69249) 
3. ‘temporomandibular joint arthroplasty’:ab,ti (25) 
4. TMJ:ab,ti (8040) 
5. ‘temporomandibular joint disc’:ti,ab (286) 
6. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 (94784) 
7.  ‘facial nerve injury’/exp (1769) 
8. ‘facial nerve disease’/exp (26202) 
9. 7 OR 8 (26202) 
10. 6 AND 9 (272) 
11. 10 AND (2000:py OR 2001:py OR 2002:py OR 2003:py OR 2004:py OR 2005:py OR 




OR 2013:py OR 2014:py OR 2015:py OR 2016:py OR 2017:py) AND [embase]/lim 
NOT [medline]/lim AND 'human'/de (84) (Busqueda 1) 
12. ‘surgical approach’/exp (188464) 
13. ‘endaural approach’:ti,ab (71) 
14.  ‘endaural incision’:ti,ab (38) 
15. 12 OR 13 OR 14 (205032) 
16. 6 AND 9 AND 15 (28) (Busqueda 2) 
Virtual health library (LILACS – BBO/ Dentistry – IBECS) 
tw:(tw:(((tw:(temporomandibular joint)) OR (tw:(arthroplasty)) OR (tw:(temporomandibular 
joint disorders)) OR (tw:(temporomandibular joint arthroplasty)) OR (tw:(tmj)) OR 
(tw:(temporomandibular joint disc))) AND ((tw:(facial nerve injury)) OR (tw:(facial nerve 
disease)) OR (tw:(facial nerve injuries)))) AND (instance:"regional")) AND 
(instance:"regional") AND (db:("LILACS" OR "BBO" OR "IBECS") AND la:("en" OR "es")) (26) 
(Busqueda 1) 
tw:(tw:(tw:(((tw:(temporomandibular joint)) OR (tw:(arthroplasty)) OR 
(tw:(temporomandibular joint disorders)) OR (tw:(temporomandibular joint arthroplasty)) OR 
(tw:(tmj)) OR (tw:(temporomandibular joint disc))) AND ((tw:( surgical approach)) OR (tw:( 
endaural approach)) OR (tw:( endaural incision)))) AND (instance:"regional") AND ( 











Anexo B. Selección de estudios 






























































































































































































































































Yamamoto,	M ichiro	 A	Systematic	Review	of	Different	Implants	and	Approaches	for	Proximal	Interphalangeal	Joint	Arthroplasty.	 2017	 No	 No	es	ATM	





































































Scholl,	Laura	 Evaluation	of	surgical	impaction	technique	and	how	it	affects	locking	strength	of	the	head-stem	taper	junction.	 2016	 No	 No	es	ATM	
Agten,	Christoph	A	 MR	imaging	of	soft	tissue	alterations	after	total	hip	arthroplasty:	comparison	of	classic	surgical	approaches.	 2017	 No	 No	es	ATM	
Sayed-Noor,	Arkan	S	 Abductor	Muscle	Function	and	Trochanteric	Tenderness	After	Hemiarthroplasty	for	Femoral	Neck	Fracture.	 2016	 No	 No	es	ATM	
Chagou,	Aniss	 [Total	hip	replacement	as	a	result	of	coxalgia:	about	10	cases].	 2016	 No	 No	es	ATM	
Toogood,	P	A	 The	monitoring	of	activity	at	home	after	total	hip	arthroplasty.	 2016	 No	 No	es	ATM	
Hegde,	Rahul	J	 Temporomandibular	joint	ankylosis	in	child:	a	case	report.	 2015	 No	 Reporte	de	caso	
Sueyoshi,	Tatsuya	 Short-term	Outcomes	W ith	a	Second-Generation	Uncemented	Stem	in	Total	Hip	Arthroplasty.	 2016	 No	 No	es	ATM	











Uemura,	Keisuke	 Volume	Increases	of	the	Gluteus	Maximus,	Gluteus	Medius,	and	Thigh	Muscles	After	Hip	Arthroplasty.	 2016	 No	 No	es	ATM	











Sculco,	Peter	K	 Preventing	Leg	Length	Discrepancy	and	Instability	After	Total	Hip	Arthroplasty.	 2016	 No	 No	es	ATM	
































Abdel,	M 	P	 The	surgical	approach	for	revision	total	knee	arthroplasty.	 2016	 No	 No	es	ATM	


































































































Kanawati,	A	J	 The	change	in	position	of	the	sciatic	nerve	during	the	posterior	approach	to	the	hip.	 2015	 No	 No	es	ATM	
Portelli,	M 	 Unilateral	condylar	hyperplasia:	diagnosis,	clinical	aspects	and	operative	treatment.	A	case	report.	 2015	 No	 Reporte	de	caso	
Ackland,	David	C	 Prosthesis	design	and	placement	in	reverse	total	shoulder	arthroplasty.	 2015	 No	 No	es	ATM	
Renner,	L	 [Hip	replacement	in	patients	with	neuromuscular	disorders].	 2015	 No	 No	es	ATM	
Abujaber,	Sumayeh	B	 Sit-To-Stand	Biomechanics	Before	and	After	Total	Hip	Arthroplasty.	 2015	 No	 No	es	ATM	
Pitto,	Rocco	P	 Are	ceramic-on-ceramic	bearings	in	total	hip	arthroplasty	associated	with	reduced	revision	risk	for	late	dislocation?.	 2015	 No	 No	es	ATM	






















Petis,	Stephen	 Surgical	approach	in	primary	total	hip	arthroplasty:	anatomy,	technique	and	clinical	outcomes.	 2015	 No	 No	es	ATM	






















Dachs,	Robert	P	 Total	elbow	arthroplasty:	outcomes	after	triceps-detaching	and	triceps-sparing	approaches.	 2015	 No	 No	es	ATM	











Papalia,	Rocco	 Hamstring	Tendon	Regeneration	After	Harvest	for	Anterior	Cruciate	Ligament	Reconstruction:	A	Systematic	Review.	 2015	 No	 No	es	ATM	





















Higgins,	Brendan	T	 Anterior	vs.	posterior	approach	for	total	hip	arthroplasty,	a	systematic	review	and	meta-analysis.	 2015	 No	 No	es	ATM	
Wallner,	Olle	 Unstable	hip	arthroplasties.	A	prospective	cohort	study	on	seventy	dislocating	hips	followed	up	for	four	years.	 2015	 No	 No	es	ATM	
Park,	Myung-Sik	 Outcomes	of	polyethylene	liner	cementation	into	a	fixed	metal	acetabular	shell	with	minimum	follow-up	of	7	years.	 2015	 No	 No	es	ATM	






















Fu,	Yingxu	 [Total	hip	arthroplasty	for	non-functional	bony	ankylosed	hip	in	young	and	middle-aged	patients].	 2014	 No	 No	es	ATM	
Herbort,	M 	 [Arthroscopic	treatment	of	tibial	plateau	fractures].	 2014	 No	 No	es	ATM	
Large,	R	 Medium-term	clinical	results	of	a	linked	total	elbow	replacement	system.	 2014	 No	 No	es	ATM	
Segur,	Josep	M	 Tibial	tubercle	osteotomy	in	septic	revision	total	knee	arthroplasty.	 2014	 No	 No	es	ATM	































Prietzel,	Torsten	 On	the	permanent	hip-stabilizing	effect	of	atmospheric	pressure.	 2014	 No	 No	es	ATM	
Beitzel,	K	 [Open	anatomic	reconstruction	of	chronic	acromioclavicular	instability].	 2014	 No	 No	es	ATM	
Li,	Jinglong	 Arthroscopic	characteristics	of	meniscal	injuries	in	osteoarthritic	knees.	 2014	 No	 No	es	ATM	
Plate,	Johannes	F	 Anterior	intrapelvic	migration	of	femoral	trial	head	requiring	secondary	surgical	approach	for	retrieval.	 2014	 No	 No	es	ATM	
Kendoff,	Daniel	 Surgical	management	of	periprosthetic	joint	infection:	one-stage	exchange.	 2014	 No	 No	es	ATM	





























































Wei,	David	H	 Dorsal	surgical	approaches	to	the	proximal	interphalangeal	joint:	a	comparative	anatomic	study.	 2014	 No	 No	es	ATM	











Jouffroy,	P	 Indications	and	technical	challenges	of	total	hip	arthroplasty	in	the	elderly	after	acetabular	fracture.	 2014	 No	 No	es	ATM	









































Aydogdu,	Semih	 Increased	turn/amplitude	parameters	following	subvastus	approach	in	total	knee	arthroplasty.	 2014	 No	 No	es	ATM	
Chana-Rodriguez,	F	 [Total	knee	arthroplasty	in	a	patient	with	meniscal	transplantation].	 2013	 No	 No	es	ATM	





















Brooks,	P	J	 Dislocation	following	total	hip	replacement:	causes	and	cures.	 2013	 No	 No	es	ATM	































































Sofu,	Hakan	 Cementless	total	hip	arthroplasty	in	patients	with	Crowe	type-4	developmental	dysplasia.	 2013	 No	 No	es	ATM	
Kelley,	Simon	P	 Management	of	hip	instability	in	trisomy	21.	 2013	 No	 No	es	ATM	














Lorbach,	O	 [Osteotomy	for	approaches	to	the	knee	joint.	Tibial	tubercle,	lateral	epicondyle	of	the	femur	and	head	of	the	fibula].	 2013	 No	 No	es	ATM	
Kohn,	D	 [Osteotomies	for	an	expansion	of	the	surgical	approach].	 2013	 No	  
Patzer,	T	 [Surgical	approach	to	the	shoulder.	Lesser	tuberosity	osteotomy].	 2013	 No	 No	es	ATM	
Leclercq,	S	 Durom	hip	resurfacing	system:	retrospective	study	of	644	cases	with	an	average	follow-up	of	34	months.	 2013	 No	 No	es	ATM	
Musil,	D	 [M inimally	invasive	anterolateral	surgical	approach	for	total	hip	arthroplasty:	seven-year	results].	 2013	 No	 No	es	ATM	
Zhang,	Yuntong	 Modified	posterior	soft	tissue	repair	for	the	prevention	of	early	postoperative	dislocation	in	total	hip	arthroplasty.	 2013	 No	 No	es	ATM	
Derman,	Peter	B	 Cement	technique	for	reducing	post-operative	bursitis	after	trochanteric	fixation.	 2013	 No	 No	es	ATM	
Sadoghi,	Patrick	 Overcoming	boundaries	of	worldwide	joint	arthroplasty	registers:	the	European	Arthroplasty	Register	minimal	dataset.	 2013	 No	 No	es	ATM	
Anagnostakos,	K	 [Osteotomy	of	the	greater	trochanter].	 2013	 No	 No	es	ATM	
Queen,	Robin	M 	 Does	surgical	approach	during	total	hip	arthroplasty	alter	gait	recovery	during	the	first	year	following	surgery?.	 2013	 No	 No	es	ATM	











Wang,	Yan	 Surgical	interventions	for	treating	distal	humeral	fractures	in	adults.	 2013	 No	 No	es	ATM	
Boisgard,	S	 Complex	primary	total	hip	arthroplasty.	 2013	 No	 No	es	ATM	











Bibbo,	Christopher	 Posterior	approach	for	total	ankle	arthroplasty.	 2013	 No	 No	es	ATM	
Muller,	Bart	 Indications	and	contraindications	for	double-bundle	ACL	reconstruction.	 2013	 No	 No	es	ATM	
























































































Daines,	Brian	K	 The	importance	of	acetabular	component	position	in	total	hip	arthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Merle,	Christian	 Influence	of	surgical	approach	on	postoperative	femoral	bone	remodelling	after	cementless	total	hip	arthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	











Leonardsson,	Olof	 Higher	risk	of	reoperation	for	bipolar	and	uncemented	hemiarthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Gehrke,	Thorsten	 Peri-prosthetic	hip	infections:	in	favour	of	one-stage.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Asotic,	M ithat	 Choice	of	surgical	approach	with	alloplastic	hip	surgery.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Oussedik,	Sam	 Is	femoral	component	rotation	in	a	TKA	reliably	guided	by	the	functional	flexion	axis?.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Smith,	Alison	J	 Surgical	approach	and	patient-reported	outcomes	after	total	hip	replacement.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Mantovani,	Giulia	 Comparison	of	total	hip	arthroplasty	surgical	approaches	by	Principal	Component	Analysis.	 2012	 No	 No	es	ATM	



















































Choi,	Ho-Rim	 Utility	of	tibial	tubercle	osteotomy	in	the	setting	of	periprosthetic	infection	after	total	knee	arthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Jung,	J	 [Clinical	results	of	minimally	invasive	total	hip	arthroplasty].	 2012	 No	 No	es	ATM	
Hoberg,	M 	 [Minimally	invasive	hip	arthroplasty	-	what	must	be	spared?].	 2012	 No	 No	es	ATM	
Sander,	K	 [Gait	analysis	after	minimally	invasive	total	hip	arthroplasty].	 2012	 No	 No	es	ATM	
Pavlou,	George	 Risk	factors	for	heterotopic	ossification	in	primary	total	hip	arthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	





















Gerometta,	Antoine	 Infection	and	revision	strategies	in	total	disc	arthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Noble,	Philip	C	 The	optimal	skin	incision	for	minimally	invasive	total	hip	arthroplasty	performed	via	the	anterolateral	approach.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Preininger,	Bernd	 The	sex	specificity	of	hip-joint	muscles	offers	an	explanation	for	better	results	in	men	after	total	hip	arthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Aso,	Koji	 Transcutaneous	oxygen	tension	in	the	anterior	skin	of	the	knee	after	minimal	incision	total	knee	arthroplasty.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Fink,	Bernd	 Hip	revision	arthroplasty	in	periprosthetic	fractures	of	vancouver	type	B2	and	B3.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Madanat,	Rami	 Dislocation	of	hip	hemiarthroplasty	following	posterolateral	surgical	approach:	a	nested	case-control	study.	 2012	 No	 No	es	ATM	
Kannan,	Arun	 Arthroplasty	options	in	femoral-neck	fracture:	answers	from	the	national	registries.	 2012	 No	 No	es	ATM	










































von	Roth,	Philipp	 BMI	and	gender	do	not	influence	surgical	accuracy	during	minimally	invasive	total	hip	arthroplasty.	 2011	 No	 No	es	ATM	
McElroy,	Mark	J	 Short	and	standard	stem	prostheses	are	both	viable	options	for	minimally	invasive	total	hip	arthroplasty.	 2011	 No	 No	es	ATM	











Jacob,	Adam	K	 Perioperative	nerve	injury	after	total	hip	arthroplasty:	regional	anesthesia	risk	during	a	20-year	cohort	study.	 2011	 No	 No	es	ATM	





















Brooks,	Peter	J	 The	dislocator,	early	and	late:	the	3	am	phone	call.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Devries,	J	George	 Revision	total	ankle	replacement:	an	early	look	at	agility	to	INBONE.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Ladermann,	A	 Influence	of	surgical	approach	on	functional	outcome	in	reverse	shoulder	arthroplasty.	 2011	 No	 No	es	ATM	











































Steinwachs,	M 	R	 [Use	of	human	progenitor	cells	in	the	treatment	of	cartilage	damage].	 2011	 No	 No	es	ATM	/	Estudio	experimental	














Hartofilakidis,	G	 Trochanteric	osteotomy	in	total	hip	replacement	for	congenital	hip	disease.	 2011	 No	 No	es	ATM	






















Levine,	W illiam	N	 ACL	injury	and	surgical	treatment	options.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Pandit,	H	 M inimally	invasive	Oxford	phase	3	unicompartmental	knee	replacement:	results	of	1000	cases.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Park,	Youn-Soo	 A	comparative	study	of	the	posterolateral	and	anterolateral	approaches	for	isolated	acetabular	revision.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Shock,	Ryan	P	 Total	ankle	replacement	in	the	varus	ankle.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Kreuzer,	Stefan	 Direct	anterior	approach	for	hip	resurfacing:	surgical	technique	and	complications.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Nicholson,	Gregory	P	 Scapular	notching:	Recognition	and	strategies	to	minimize	clinical	impact.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Gross,	Thomas	P	 Intraoperative	radiographs	for	placing	acetabular	components	in	hip	resurfacing	arthroplasty.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Curtin,	P	 Self-reported	complication	rates	following	primary	total	hip	arthroplasty	in	Ireland:	fact	or	fiction.	 2011	 No	 No	es	ATM	





















Lavernia,	Carlos	 The	peel	in	total	knee	revision:	exposure	in	the	difficult	knee.	 2011	 No	 No	es	ATM	
Podwika,	Marcin	 [Rehabilitation	after	operative	treatment	with	hip	joint	preservation	in	adults--own	experience].	 2010	 No	 No	es	ATM	
Defranco,	M ichael	J	 Subscapularis	management	in	open	shoulder	surgery.	 2010	 No	 No	es	ATM	































Kosashvili,	Yona	 Total	hip	arthroplasty	in	patients	with	Down	syndrome.	 2010	 No	 No	es	ATM	
Uzel,	A-P	 Irreducible	Pipkin	II	femoral	head	fractures:	Is	transgluteal	approach	the	best	strategy?.	 2010	 No	 No	es	ATM	





















Lesch,	Dennis	C	 Rehabilitation	following	anterior	approach	total	hip	arthroplasty	in	a	49-year-old	female:	a	case	report.	 2010	 No	 No	es	ATM	
Lugade,	Vipul	 Gait	asymmetry	following	an	anterior	and	anterolateral	approach	to	total	hip	arthroplasty.	 2010	 No	 No	es	ATM	










No es ATM 
Chemama,	B	 Terrible	triad	injury	of	the	elbow:	how	to	improve	outcomes?.	 2010	 No	 No es ATM 
Berger,	Richard	A	 Unicompartmental	knee	arthroplasty:	indications,	techniques,	and	results.	 2010	 No	 No es ATM 
Klineberg,	Eric	 Cervical	spondylotic	myelopathy:	a	review	of	the	evidence.	 2010	 No	 No es ATM 
























No es ATM 
Enocson,	Anders	 Direction	of	hip	arthroplasty	dislocation	in	patients	with	femoral	neck	fractures.	 2010	 No	 No es ATM 










No es ATM 
Hakkinen,	Arja	 Muscle	strength	and	range	of	movement	deficits	1	year	after	hip	resurfacing	surgery	using	posterior	approach.	 2010	 No	 No es ATM 









Reporte de caso / no decriben lesion al nervio 
facial 
Baque,	Francois	 Total	hip	arthroplasty	after	periacetabular	osteotomy.	 2009	 No	 No es ATM 
O'Neill,	M ichelle	 Canadian	academic	experience	with	metal-on-metal	hip	resurfacing.	 2009	 No	 No es ATM 
Maffiuletti,	Nicola	A	 Spatiotemporal	parameters	of	gait	after	total	hip	replacement:	anterior	versus	posterior	approach.	 2009	 No	 No es ATM 
Seng,	Brian	E	 Anterior-supine	minimally	invasive	total	hip	arthroplasty:	defining	the	learning	curve.	 2009	 No	 No es ATM 
Beaule,	Paul	E	 Clinical	experience	of	Ganz	surgical	dislocation	approach	for	metal-on-metal	hip	resurfacing.	 2009	 No	 No es ATM 
Killampalli,	V	V	 Hip	resurfacing	using	the	trochanteric	flip	osteotomy.	 2009	 No	 No es ATM 
Rogers,	Mark	 Revision	for	recurrent	dislocation	of	total	hip	replacement.	 2009	 No	 No es ATM 
Leonardsson,	O	 Outcome	after	primary	and	secondary	replacement	for	subcapital	fracture	of	the	hip	in	10	264	patients.	 2009	 No	 No es ATM 











No es ATM 










No es ATM 
Sharma,	Vivek	 Factors	influencing	early	rehabilitation	after	THA:	a	systematic	review.	 2009	 No	 No es ATM 
Cheng,	T	 M inimally	invasive	total	hip	arthroplasty:	a	systematic	review.	 2009	 No	 No es ATM 
Lubega,	N	 Joint	replacement	in	Malawi:	establishment	of	a	National	Joint	Registry.	 2009	 No	 No es ATM 
Berger,	Richard	A	 Newer	anesthesia	and	rehabilitation	protocols	enable	outpatient	hip	replacement	in	selected	patients.	 2009	 No	 No es ATM 









Reporte de caso / No decriben lesion al nervio 
facial 
Liu,	Y	E	B	 The	epidemiology	and	surgical	outcomes	of	patients	undergoing	primary	total	hip	replacement:	an	Asian	perspective.	 2009	 No	 No es ATM 
Nunley,	Ryan	M	 Is	patient	selection	important	for	hip	resurfacing?.	 2009	 No	 No es ATM 
Palan,	Jeya	 Which	approach	for	total	hip	arthroplasty:	anterolateral	or	posterior?.	 2009	 No	 No es ATM 
Steffen,	Robert	T	 Femoral	oxygenation	during	hip	resurfacing	through	the	trochanteric	flip	approach.	 2009	 No	 No es ATM 
Fink,	Bernd	 Short-term	results	of	hip	revisions	with	a	curved	cementless	modular	stem	in	association	with	the	surgical	approach.	 2009	 No	 No es ATM 
Myers,	G	J	C	 Does	surgical	approach	influence	component	positioning	with	Birmingham	Hip	Resurfacing?.	 2009	 No	 No es ATM 
Laguna,	Rafael	 Total	hip	arthroplasty	in	paralytic	dislocation	from	poliomyelitis.	 2008	 No	 No es ATM 
Kolodziej,	Lukasz	 [M inimally	invasive	direct	anterior	approach	for	revision	total	hip	arthroplasty].	 2008	 No	 No es ATM 
Becher,	C	 [Patellofemoral	arthroplasty--results	of	a	nation-wide	survey	in	Germany	and	review	of	the	literature].	 2008	 No	 No es ATM 






























No es ATM 
Jurczak,	Piotr	 [Long-term	functional	outcomes	of	periprosthetic	ossification	post-total	primary	and	revision	hip	arthroplasty].	 2008	 No	 No es ATM 
Jager,	M 	 Primary	total	hip	replacement	in	childhood,	adolescence	and	young	patients:	quality	and	outcome	of	clinical	studies.	 2008	 No	 No es ATM 











No es ATM 
Patel,	Alpesh	A	 Revision	strategies	in	lumbar	total	disc	arthroplasty.	 2008	 No	 No es ATM 



















Reporte de caso / No decriben lesion al nervio 
facial 
McBryde,	Callum	W	 The	influence	of	surgical	approach	on	outcome	in	Birmingham	hip	resurfacing.	 2008	 No	 No es ATM 










No es ATM 
Falez,	F	 Hip	resurfacing:	why	does	it	fail?	Early	results	and	critical	analysis	of	our	first	60	cases.	 2008	 No	 No es ATM 































Reporte de caso 
Bragdon,	Charles	R	 M inimum	6-year	followup	of	highly	cross-linked	polyethylene	in	THA.	 2007	 No	 No es ATM 


































Leighton,	Ross	K	 Advances	in	the	treatment	of	intracapsular	hip	fractures	in	the	elderly.	 2007	 No	 No es ATM 
Dennis,	Douglas	A	 A	stepwise	approach	to	revision	total	knee	arthroplasty.	 2007	 No	 No es ATM 
Pape,	D	 [Soft	tissue	balancing	in	valgus	gonarthrosis].	 2007	 No	 No es ATM 
Michel,	Markus	C	 M icroHip:	a	minimally	invasive	procedure	for	total	hip	replacement	surgery	using	a	modified	Smith-Peterson	approach.	 2007	 No	 No es ATM 
Jablonski,	M iroslaw	 Less	invasive	posterior	surgical	approach	for	hip	joint	replacement--complications	and	lim itations.	 2007	 No	 No es ATM 
Bush,	J	Bernard	 Dislocation	after	hip	hemiarthroplasty:	anterior	versus	posterior	capsular	approach.	 2007	 No	 No es ATM 
Bosker,	B	H	 Poor	accuracy	of	freehand	cup	positioning	during	total	hip	arthroplasty.	 2007	 No	 No es ATM 
Frances,	Alberto	 Reconstruction	of	bone	defects	with	impacted	allograft	in	femoral	stem	revision	surgery.	 2007	 No	 No es ATM 









Reporte de caso / No decriben lesion al nervio 
facial 
Beaule,	Paul	E	 Femoral	head	blood	flow	during	hip	resurfacing.	 2007	 No	 No es ATM 
Jager,	Marcus	 Partial	hemi-resurfacing	of	the	hip	joint--a	new	approach	to	treat	local	osteochondral	defects?.	 2006	 No	 No es ATM 
Jahoda,	D	 [Linezolid	in	the	treatment	of	antibiotic-resistant	gram-positive	infections	of	the	musculoskeletal	system].	 2006	 No	 No es ATM 
Bialecki,	Piotr	 [Luxation	of	the	prothesis	after	total	hip	arthroplasty].	 2006	 No	 No es ATM 
































No es ATM 
Pagnano,	Mark	W 	 Anatomy	of	the	extensor	mechanism	in	reference	to	quadriceps-sparing	TKA.	 2006	 No	 No es ATM 
Mont,	M ichael	A	 Hip	resurfacing	arthroplasty.	 2006	 No	 No es ATM 










No es ATM 
Kwon,	M ichael	S	 Does	surgical	approach	affect	total	hip	arthroplasty	dislocation	rates?.	 2006	 No	 No es ATM 
Whiteside,	Leo	A	 Cementless	fixation	in	revision	total	knee	arthroplasty.	 2006	 No	 No es ATM 
Mortellaro,	Carmen	 Temporomandibular	disorders	due	to	improper	surgical	treatment	of	mandibular	fracture:	clinical	report.	 2006	 No	 Reporte de caso 
Sierra,	Rafael	J	 Dislocation	of	bipolar	hemiarthroplasty:	rate,	contributing	factors,	and	outcome.	 2006	 No	 No es ATM 
DeFranco,	M ichael	J	 Evaluation	and	management	of	valgus	impacted	four-part	proximal	humerus	fractures.	 2006	 No	 No es ATM 
Luring,	C	 Eversion	or	subluxation	of	patella	in	soft	tissue	balancing	of	total	knee	arthroplasty?	Results	of	a	cadaver	experiment.	 2006	 No	 No es ATM 
Berend,	Keith	R	 Acute	hip	arthroplasty	for	the	treatment	of	intertrochanteric	fractures	in	the	elderly.	 2005	 No	 No es ATM 
Matta,	Joel	M 	 Single-incision	anterior	approach	for	total	hip	arthroplasty	on	an	orthopaedic	table.	 2005	 No	 No es ATM 
Steffen,	R	T	 The	effect	of	hip	resurfacing	on	oxygen	concentration	in	the	femoral	head.	 2005	 No	 No es ATM 
Laskin,	Richard	S	 M inimally	invasive	total	knee	arthroplasty:	the	results	justify	its	use.	 2005	 No	 No es ATM 
Swanson,	Todd	V	 Early	results	of	1000	consecutive,	posterior,	single-incision	minimally	invasive	surgery	total	hip	arthroplasties.	 2005	 No	 No es ATM 
Rosenberg,	Aaron	G	 A	two-incision	approach:	promises	and	pitfalls.	 2005	 No	 No es ATM 










No es ATM 
Jando,	Victor	T	 Trochanteric	osteotomies	in	revision	total	hip	arthroplasty:	contemporary	techniques	and	results.	 2005	 No	 No es ATM 
Jaffer,	Amir	K	 Duration	of	anesthesia	and	venous	thromboembolism	after	hip	and	knee	arthroplasty.	 2005	 No	 No es ATM 
Tibesku,	C	O	 [Jumper's	knee--a	review].	 2005	 No	 No es ATM 




















No es ATM 
Beaule,	Paul	E	 Patient	selection	and	surgical	technique	for	surface	arthroplasty	of	the	hip.	 2005	 No	 No es ATM 











No es ATM 










No es ATM 
Perka,	Carsten	 Surgical	approach	influences	periprosthetic	femoral	bone	density.	 2005	 No	 No es ATM 











No es ATM 
Johnston,	Richard	C	 Acrylic	bone	cement:	clinical	development	and	current	status	in	North	America.	 2005	 No	 No es ATM 
Rudd,	K	 Knotted	femoral	nerve	catheter.	 2004	 No	 No es ATM 
Bonutti,	Peter	M 	 Minimally	invasive	total	knee	arthroplasty.	 2004	 No	 No es ATM 
Goodman,	Stuart	 Modified	sliding	trochanteric	osteotomy	in	revision	total	hip	arthroplasty.	 2004	 No	 No es ATM 
Emerson,	Roger	H	Jr	 A	comparison	of	highly	instrumented	and	minimally	instrumented	unicompartmental	knee	prostheses.	 2004	 No	 No es ATM 
Gesell,	Mark	W 	 MIS	unicondylar	knee	arthroplasty:	surgical	approach	and	early	results.	 2004	 No	 No es ATM 
Beaule,	Paul	E	 The	Levine	anterior	approach	for	total	hip	replacement	as	the	treatment	for	an	acute	acetabular	fracture.	 2004	 No	 No es ATM 
Shen,	Bin	 [Acetabular	reconstruction	of	total	hip	replacement	in	the	treatment	of	dysplastic	hip].	 2004	 No	 No es ATM 










Reporte de casos / No artroplastia de ATM 
Jolles,	Brigitte	M 	 Surgical	approach	for	total	hip	arthroplasty:	direct	lateral	or	posterior?.	 2004	 No	 No es ATM 









Serie de casos / No describen abordajes 
quirurgicos ni lesion al nervio facial 
Issack,	Paul	S	 Intraoperative	complications	of	revision	hip	arthroplasty	using	a	porous-coated,	distally	slotted,	fluted	femoral	stem.	 2004	 No	 No es ATM 
Lachiewicz,	Paul	F	 Modular	revision	for	recurrent	dislocation	of	primary	or	revision	total	hip	arthroplasty.	 2004	 No	 No es ATM 










No es ATM 
Padgett,	Douglas	E	 The	unstable	total	hip	replacement.	 2004	 No	 No es ATM 
Ternovoi,	N	K	 [Total	hip	replacement	in	elderly	and	senile	patients	with	initial	femur	neck	fractures].	 2003	 No	 No es ATM 














Reporte de casos / No describen abordajes quirurgicos ni lesion al nervio facial 
Kennon,	Robert	E	 Total	hip	arthroplasty	through	a	minimally	invasive	anterior	surgical	approach.	 2003	 No	 No es ATM 










No es ATM 
Loehr,	J	F	 [Endoprosthetic	surgery	of	the	elbow].	 2003	 No	 No es ATM 




















No es ATM 
Allain,	Jerome	 Revision	total	hip	arthroplasty	performed	after	fracture	of	a	ceramic	femoral	head.	A	multicenter	survivorship	study.	 2003	 No	 No es ATM 
Mahoney,	Craig	R	 Complications	in	primary	total	hip	arthroplasty:	avoidance	and	management	of	dislocations.	 2003	 No	 No es ATM 
van	der	Grinten,	M 	 [Dislocation	of	total	hip	prostheses;	risk	factors	and	treatment].	 2003	 No	 No es ATM 
Ko,	P	S	 Sealing	the	intramedullary	femoral	canal	with	autologous	bone	plug	in	total	knee	arthroplasty.	 2003	 No	 No es ATM 
Meneghini,	F	 Metastatic	chordoma	to	the	mandibular	condyle:	an	anterior	surgical	approach.	 2002	 No	 Reporte de caso 
Masonis,	John	L	 Surgical	approach,	abductor	function,	and	total	hip	arthroplasty	dislocation.	 2002	 No	 No es ATM 
Muir,	Dawson	C	 Forty-year	outcome	of	ankle	"cup"	arthroplasty	for	post-traumatic	arthritis.	 2002	 No	 No es ATM 




















No es ATM 
Healy,	W illiam	L	 Impact	of	cost	reduction	programs	on	short-term	patient	outcome	and	hospital	cost	of	total	knee	arthroplasty.	 2002	 No	 No es ATM 
White,	R	E	Jr	 Effect	of	posterior	capsular	repair	on	early	dislocation	in	primary	total	hip	replacement.	 2001	 No	 No es ATM 
Krempasky,	O	 [The	Pipkin	fracture].	 2001	 No	 No es ATM 
Pomianowski,	S	 Contribution	of	monoblock	and	bipolar	radial	head	prostheses	to	valgus	stability	of	the	elbow.	 2001	 No	 No es ATM 













Buena muestra, no describen como evaluan la 
lesion del nervio facial ni el seguimiento postoperatorio 
Zhou,	Y	H	 Patient	satisfaction	following	orthognathic	surgical	correction	of	skeletal	Class	III	malocclusion.	 2001	 No	 No describen artroplastia de ATM 
Jaroszynski,	G	 Total	hip	replacement	for	the	dislocated	hip.	 2001	 No	 No es ATM 




















No es ATM 
Blomer,	W 	 [Knee	endoprostheses:	problems	and	technological	developments	from	the	manufacturer's	point	of	view].	 2000	 No	 No es ATM 
Wahrburg,	J	 [Thoughts	on	the	use	of	mechatronic	implantation	aids	in	minimal	approaches	in	hip	prostheses].	 2000	 No	 No es ATM 
Gaulrapp,	H	 [Sonographic	changes	after	total	hip	joint	replacement].	 2000	 No	 No es ATM 
Moroni,	A	 Risk	factors	for	intraoperative	femoral	fractures	during	total	hip	replacement.	 2000	 No	 No es ATM 




Hungerford,	D	S	 Surgical	approach	in	THA:	the	direct	lateral	approach	is	more	practical	and	appealing.	 2000	 No	 No es ATM 































No es ATM 
Wesseling,	Mariska	 Does	surgical	approach	or	prosthesis	type	affect	hip	joint	loading	one	year	after	surgery?.	 2016	 No	 No es ATM 
Abdel,	M 	P	 [Management	of	extensor	mechanism	injuries	following	total	knee	arthroplasty].	 2016	 No	 No es ATM 
Goyal,	Prateek	 Accuracy	of	the	modified	Hardinge	approach	in	acetabular	positioning.	 2016	 No	 No es ATM 










No es ATM 
Umehara,	Norifumi	 Factors	Influencing	Health-related	Quality	of	Life	after	Total	Hip	Arthroplasty.	 2016	 No	 No es ATM 
Al-Obaidi,	Bilal	 Extensive	gluteal	haematoma	after	an	intracapsular	hip	fracture	in	a	patient	on	warfarin.	 2015	 No	 No es ATM 











No es ATM 
Schindler,	Oliver	S	 The	practice	of	unicompartmental	knee	arthroplasty	in	the	United	Kingdom.	 2010	 No	 No es ATM 
Macpherson,	Gavin	J	 The	posterior	approach	reduces	the	risk	of	thin	cement	mantles	with	a	straight	femoral	stem	design.	 2010	 No	 No es ATM 
Khatod,	Monti	 An	analysis	of	the	risk	of	hip	dislocation	with	a	contemporary	total	joint	registry.	 2006	 No	 No es ATM 
Dudda,	Marcel	 Risk	factors	for	early	dislocation	after	total	hip	arthroplasty:	a	matched	case-control	study.	 2010	 No	 No es ATM 
Stanton,	D	A	 Salvaging	unstable	or	recurrent	dislocating	total	hip	arthroplasty	with	the	constrained	acetabular	component.	 2002	 No	 No es ATM 
Namba,	R	S	 Risk	factors	associated	with	surgical	site	infection	in	30,491	primary	total	hip	replacements.	 2012	 No	 No es ATM 
Jolles,	Brigitte	M 	 Posterior	versus	lateral	surgical	approach	for	total	hip	arthroplasty	in	adults	with	osteoarthritis.	 2006	 No	 No es ATM 






























No es ATM 
Peters,	Anil	 Reduced	patient	restrictions	following	total	hip	arthroplasty:	study	protocol	for	a	randomized	controlled	trial.	 2015	 No	 No es ATM 




























































































No es ATM 

























No es ATM 










No es ATM 































































































No es ATM 






























No es ATM 
























































No es ATM 


















































No es ATM 
Wohlrab,	D	 [Advantages	of	minimal	invasive	total	hip	replacement	in	the	early	phase	of	rehabilitation].	 2004	 No	 No es ATM 

























No es ATM 










No es ATM 













Buena muestra, describen aboraje, pero no 









No describen abordajes a la ATM ni lesion al 
nervio facial 









Reporte de casos / No artroplstia de ATM/ No 









Reporte de casos / No describen valoracion 









Reporte de casos / No artroplstia de ATM/ No 













Reporte de casos / No artroplstia de ATM/ No 
describen evaluacion de la lesion al nervio facial 









Reporte de casos/ No describen como 
evaluan lesion del nervio facial 














Buena muestra, describen aboraje, pero no 
describen forma objetiva de evaluacion de lesión del nervio facial 






















































































































No describen artroplastia de ATM abordajes, 









No describen como evaluan nervio facial, no 
descrben abordaje 








































Seriesde casos / No describen como evauan lesion al nervio facial ni seguimiento 
























No consegui el articulo, no se si describen como evaluaron funcion del nervio facial 










No describen abordaje ni como evaluan lesion 
del nervio facial 
Gladwell,	M ichael	 Temporal	bone	fractures:	a	review	for	the	oral	and	maxillofacial	surgeon.	 2008	 No	 No artroplastia de ATM 






































































































































































No describen como evaluan la lesion, no 
describen seguimiento 









No describen tipo de abordaje ni evaluzacon 























No se realizaron artroplastias, el dolor 













Es un metanalisis de reduccion de fracturas 







































No describen abordajes ni evaluacion 
delesion al nervio facial 



















Reporte de caso, no describen lesion al nervio 
facial por abordaje quirurgico 
Kurokawa,	Ryu	 Surgical	treatment	of	temporal	bone	chondroblastoma.	 2005	 No	 No artroplastia de ATM 
Majid,	O	W 	 Clinical	use	of	botulinum	toxins	in	oral	and	maxillofacial	surgery.	 2010	 No	 No artroplastia de ATM 









No describen lesion la nervio facial, no 
describen abordajes quiurgicos 










Poster, no describel lesion al nervio facial 









Poster, No describen evaluacion de lesion del 
nervio facial ni seguimiento 




















No desriben como evaluan funcion del nervio 
facial 










S.P.,	Edwards	 The	temporalis	muscle	flap	in	contemporary	oral	and	maxillofacial	surgery	 2003	 No	 No artroplastia de ATM 
B.,	Penugonda	 Chronically	retained	acupuncture	needles	 2011	 No	 No artroplastia de ATM 
J.-Z.,	Zhen	 Analysis	of	neurologic	complications	after	modified	temporomandibular	joint	disc	anchorage	surgery	 2017	 No	 Describen abordaje quirurgico 
























Reporte de casos / No describen abordajes quirurgicos ni lesion al nervio facial 
S.,	Prabhu	 Response	to	query	regarding	'Wedge	subcoronoid	ostectomy	-	An	alternative	to	coronoidotomy'	 2011	 No	 No artroplastia de ATM 





























Poster, No describen evaluacion de lesion del 










Poster, no describe lesion al nervio facial 




B.,	Galletti	 Malignant	external	otitis.	A	case	series	from	an	Italian	Tertiary-Care	Hospital	 2014	 No	 No artroplastia de ATM 









No describen abodajes quirurgicos ni lo 
relacionan con lesion del nervio facial 









No describen lesion al nervio facial ni 
seguimiento 









No describen lesion al nervio facial ni 
seguimiento 
C.,	Anton	 Botulinum	toxins:	Adverse	effects	 2011	 No	 No artroplastia de ATM 






























No describen abordajes quirurgicos (incision) 
T.V.,	Souza	 Prevalence	of	ent	manifestations	in	autoimmune	rheumatic	diseases	 2015	 No	 No artroplastia de ATM 
P.,	Martinez-Devesa	 Malignant	tumors	of	the	ear	and	temporal	bone:	A	study	of	27	patients	and	review	of	their	management	 2008	 No	 No artroplastia de ATM 
C.,	Liu	 Bihemispheric	cortical	fat	emboli	following	revision	surgery	of	previous	total	hip	replacement	 2014	 No	 No es ATM 











No artroplastia de ATM 
M.,	Yuzawa	 Chondroblastoma	of	the	temporal	bone:	A	case	report	 2014	 No	 No artroplastia de ATM 









Reporte de caso/ No lesion al nervio facial ni 
seguimiento 







No	 No artroplastia de ATM 
Z.-H.,	Liu	 Imaging	diagnosis	of	intratemporal	complications	caused	by	otits	media	 2008	 No	 No artroplastia de ATM 
C.-F.,	Qü	 Retrospective	study	of	treatments	for	56	condylar	fractures	 2012	 No	 Articulo en Chino 
J.,	Parra	 Severe	intracranial	involvement	in	a	case	of	giant	cell	arteritis	 2013	 No	 No artroplastia de ATM 







No	 No evaluan nervio facial 
G.,	M ishra	 Use	of	Gore-Tex	as	an	interposition	material	in	treatment	of	temporomandibular	joint	ankylosis	 2012	 No	 No evaluan nervio facial 







No	 No evaluan objetivamente nervio facial 
J.,	Levorova	 Septic	arthritis	of	the	temporomandibular	joint	caused	by	rare	bacteria	Raoultella	ornithinolytica	 2017	 No	 No artroplastia de ATM 
M.,	Chan	 Imaging	of	auriculotemporal	nerve	perineural	spread	 2013	 No	 No artroplastia de ATM 
I.,	Budić	 Moebius	syndrome:	Challenges	of	airway	management	 2016	 No	 No artroplastia de ATM 
M.F.,	Zide	 Management	of	condylar	fractures	children:	Discussion	 2000	 No	 Discusion 
H.,	Li	 Response	to	Drs	Robiony	and	Sembronio	 2016	 No	  
G.,	Omura	 Survival	impact	of	local	extension	sites	in	surgically	treated	patients	with	temporal	bone	squamous	cell	carcinoma	 2017	 No	 No evaluan nervio facial 















No	 Revision sistematica, no especifica evaluacion nervio facial 
M.,	Kozakiewicz	 Two	different	techniques	of	manufacturing	TMJ	replacements	-	A	technical	report	 2017	 No	 No evaluan nervio facial 
S.,	Stea	 Ultrasound-guided	TMJ	arthrocentesis	 2016	 No	 No artroplastia de ATM 







No	 Resumen de poster 








No	 Reporte de caso 
G.,	Kyrgias	 Intraoperative	radiation	therapy	(IORT)	in	head	and	neck	cancer:	A	systematic	review	 2016	 No	 No artroplastia de ATM 
R.L.,	Hilsinger	Jr.	 A	simple	method	for	safe	identification	of	the	facial	nerve	using	palpable	landmarks:	Invited	critique	 2004	 No	 No artroplastia de ATM 
G.,	Litscher	 Auricular	Acupuncture	 2016	 No	 No evaluan nervio facial 






















No	 Reporte de caso 




























No	 No artroplastia, no describe lesion al nervio facial 
A.,	Yoshino	 Applicability	of	buccal	fat	pad	for	oral	reconstruction	 2017	 No	 No artroplastia de ATM 







No	 Revision sistematica, no especifica evaluacion nervio facial 














No	 Resumen de poster 
R.,	Ohta	 Outcome	of	eminectomy	in	elderly	patients	with	long-standing/habitual	dislocation	of	temporomandibular	joint	 2017	 No	 Resumen de poster 
G.,	Spinelli	 Surgical	management	of	ankyloses	of	the	temporomandibular	joint	by	a	piezoelectric	device	 2017	 Si	 19 pacientes 
Bansal,	Vishal	 The	post-auricular	approach	for	gap	arthroplasty	-	A	clinical	investigation	 2012	 Si	 15 pacientes, 30 articulaciones 
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